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RESUMO  
 
FERREIRA, Carla Nunes; Oliveira, Paulo Márcio Pereira. A força muscular do 
Complexo Póstero Lateral do Quadril e a mobilidade de tornozelo influenciam no 
controle motor de jovens com Dor Femoropatelar? Universidade Federal de Sergipe. 
2018.  
 
Introdução: A Dor Femoropatelar (DFP) se caracteriza por dor na região 
anterior do joelho, que se exacerba durante a realização de atividades funcionais 
como agachar, subir e descer escadas e permanecer sentado por longos períodos. 
Objetivo: Comparar a força muscular do Complexo Póstero Lateral do Quadril e a 
mobilidade de dorsiflexão de tornozelo das voluntárias com DFP e controles 
saudáveis e analisar a influência destas variáveis no controle motor do membro 
inferior em mulheres com DFP. Métodos: Estudo observacional de corte transversal 
com ocultação da amostra. Trinta voluntárias com idade entre 15 e 25 anos 
participaram da pesquisa sendo divididas igualmente em grupo sintomático e 
assintomático. O controle motor, mobilidade de tornozelo e a força muscular foram 
avaliados usando uma versão modificada do The Star Excursion Balance Test 
(SEBT), o LegMotion e do dinamômetro digital manual, respectivamente. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Sergipe. Resultados: Identificou-se que não existe 
diferença significativa entre os grupos da mobilidade do tornozelo (p: 0,30) e da 
força do CPLQ (p: 0,18). Contudo, a força do CPLQ influencia no controle motor na 
direção póstero lateral (p: 0,02) e póstero medial (p: 0,02), já a mobilidade de 
tornozelo não influencia no controle motor (p: 0,48). Conclusão: Concluí- se que a 
mobilidade de tornozelo e força muscular do CPLQ não é diferente em mulheres 
com a DFP e mulheres assintomáticas. Conclui-se também que a mobilidade de 
tornozelo não influencia no controle motor, diferentemente da força muscular do 
CPLQ a qual influencia no controle motor nas direções PM e PL.  
 
 
Palavras-chave: Síndrome da dor patelofemoral. Equilíbrio postural. Força 
muscular. 
 
 
 
 
 
  
ABSTRACT: 
 
Introduction: Patellofemoral Pain Syndrome (DFP) is characterized by pain in the 
anterior region of the knee, which is exacerbated during the performance of 
functional activities such as crouching, climbing and descending stairs and remaining 
seated for long periods. Objective: To compare the muscular strength of the Lateral 
posterolateral complex of the hip and the mobility of ankle dorsiflexion of the 
volunteers with DFP and healthy controls and to analyze the influence of these 
variables in the motor control of the lower limb in women with DFP. Methods: 
Observational study of cross-cutting with sample concealment. Thirty volunteers 
aged between 15 and 25 years participated in the research being divided equally into 
symptomatic group and asymptomatic. The motor control, ankle mobility and muscle 
strength were evaluated using a modified version of the Star Excursion Balance Test 
(SEBT), the LegMotion and the manual digital dynamometer, respectively. The 
project was approved by the Ethics Committee in research with human beings from 
the Federal University of Sergipe. Results: It was identified that there is no 
significant difference between the ankle mobility groups (P: 0.30) and the strength of 
the CPLQ (p: 0.18). However, the strength of the CPLQ influences the motor control 
in the lateral posterolateral direction (p: 0.02) and medial posterolateral (P: 0.02), 
since the ankle mobility does not influence the motor control (p: 0.48). Conclusion:  
It concludes that ankle mobility and CPLQ muscle strength are no different in women 
with DFP and asymptomatic women. It is also not a mobility of movement, but a 
motor of control that influences the power of the motor 
 
Keywords: Patellofemoral Pain Syndrome. Posture Equilibrium. Muscle strength.  
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1. INTRODUÇÃO 
 
A dor femoropatelar (DFP) é uma afecção comum em adolescentes e 
adultos jovens com maior incidência no sexo feminino. Clinicamente se caracteriza 
por dor na região anterior do joelho, a qual se exacerba durante a realização de 
atividades funcionais de alta exigência biomecânica como agachar, subir e descer 
escadas e permanecer sentado por longos períodos 31,37,40. A etiologia é multifatorial, 
sendo que a hipótese mais aceita, as alterações biomecânicas dos membros 
inferiores (MMII) como fraqueza de estabilizadores de quadríceps e quadril, 
dorsiflexão limitada de tornozelo, aumento do ângulo Q e alterações no alinhamento 
de MMII 2 8 31. 
Na última década foi publicada uma grande quantidade de estudos 
científicos, destacando a relação da fraqueza muscular dos estabilizadores do 
quadril e o surgimento da dor femoropatelar 5,28,32,,39. Deste modo, Nunes e 
colaboradores28, em sua pesquisa demonstraram que as mulheres com DFP 
apresentaram déficit de força comparado com voluntárias assintomáticas.  
Paralelamente, recentes pesquisas têm apontado como fortes preditores 
para o surgimento da dor femoropatelar a mobilidade de dorsiflexão do tornozelo 
3,24,25,38,43 e as alterações do controle motor nos MMII2,36. Entretanto, ainda não está 
muito bem estabelecida na literatura científica a relação existente destas variáveis 
com a dor femoropatelar 17,18,35 . Por esta razão o presente estudo foi desenvolvido a 
fim de contribuir para um maior entendimento da DFP e também com futuras 
pesquisas nesta temática. 
 Diversos estudos compararam a força muscular do quadril4,10,22,28,39 e a 
mobilidade de tornozelo34,43,46 em voluntários com a DFP de forma distinta. 
Entretanto, são escassas as pesquisas cientificas que investigam a influência destas 
variáveis no equilíbrio dinâmico de pacientes com dor femoropatelar. Portanto, para 
obtermos sucesso no tratamento geral destes pacientes, torna-se fundamental uma 
maior compreensão clínica de como os fatores biomecânicos e neurais podem estar 
relacionados com a DFP, promovendo informações com mais acurácia através de 
efetivas abordagens clínicas.   
Desta forma, o objetivo primário deste estudo foi comparar a força muscular 
do Complexo Póstero Lateral do Quadril (CPLQ) e a mobilidade da dorsiflexão do 
tornozelo entre o grupo sintomático com controles normais. E secundariamente, 
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verificar a influência da força do CPLQ e da mobilidade de tornozelo no controle 
motor em voluntários com DFP.       
 
2. METÓDOS 
2.1. Amostra  
 
As participantes foram recrutadas no Colégio Estadual Professor Abelardo 
Romero Dantas – Lagarto/ Sergipe/ Brasil. Este é um estudo observacional de corte 
transversal com ocultação da amostra. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Sergipe (número de protocolo CAAE 68030117.3.0000.5546). Foram coletados 
dados de trinta meninas, não atletas, com idade entre 15 e 25 anos, tendo o índice 
de massa corpórea menor ou igual a 30. A partir da avaliação física, elas foram 
alocadas em diferentes grupos.  
 
2.1.1. Seleção de participantes, critérios de inclusão e exclusão 
 
Toda a pesquisa foi realizada na Clínica Escola de Fisioterapia da UFS, 
campus Lagarto, e foi iniciada após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido pelos sujeitos ou seus responsáveis legais.   
No grupo sintomático, foram incluídas 15 mulheres em idade reprodutiva; 
presença de dor na região do joelho em, pelo menos, três das seguintes atividades: 
agachar por tempo prolongado, subir ou descer escadas, ajoelhar-se, correr, 
permanecer por longo período sentado, contrair isometricamente o músculo 
quadríceps, com intensidade de dor maior que 02 (0-10) na Escala Numérica de Dor 
(NRS) durante a realização das atividades citadas anteriormente; escore menor ou 
igual a 82 na Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ). Em caso de acometimento 
bilateral pela disfunção femoropatelar, o membro avaliado foi determinado em 
detrimento do maior número de manifestações clínicas presentes. 
O grupo assintomático foi composto por 15 mulheres, sem qualquer história 
de dor, trauma, lesão meniscal, ou ligamentar na articulação do joelho e cirurgia em 
qualquer articulação do MMII. As mulheres incluídas neste grupo não poderiam 
apresentar dor durante a realização dos testes funcionais do degrau e agachamento; 
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escore maior que 82 EDAJ. Neste grupo, o membro dominante, conforme 
determinado pelo relato da participante, foi considerado para análise.  
Os critérios de exclusão compreenderam: uso de qualquer tratamento 
hormonal; doença do sistema imunológico ou neurológico; uso de relaxante 
muscular, fármacos inibidores ou estimulantes do SNC, comprometimento visual, 
auditivo e/ou do sistema vestibular; inaptidão para seguir ordens ou compreender as 
ferramentas de mensuração do estudo; realização de tratamento fisioterapêutico 
prévio (mínimo de seis meses); fumantes; usuárias de drogas e uso de medicação 
analgésica nas últimas 24 horas.   
 
2.2. PROTOCOLO EXPERIMENTAL  
 
2.2.1. Pré-teste  
 
Os sujeitos receberam informações sobre os objetivos da pesquisa, os 
comandos verbais e todos os equipamentos que seriam usados durante a coleta de 
dados. Em seguida, foram avaliados dados antropométricos como peso, medidos 
através de balança analógica (Camry®), calibrada pelo Instituto Nacional de 
Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial (Inmetro); e altura, mensurada por 
meio de fita métrica não flexível (Tramontina®). 
 
2.3. Mobilidade do tornozelo 
 
Foi avaliada através do sistema LegMotion (LegMotion, Check your MOtion, 
Albacete, Espanha). Este dispositivo possui uma escala de avaliação onde a 
dorsiflexão do tornozelo é mensurada em centímetros. Todos os sujeitos começaram 
com as mãos em nível da crista ilíaca e posicionaram o pé no meio da linha 
longitudinal da plataforma. O membro que não estava sendo avaliado foi colocado 
fora da plataforma. Mantendo essa posição, as voluntárias foram instruídas a 
deslocar o corpo anteriormente, onde o joelho era fletido tendo como objetivo que o 
bastão de metal fosse tocado. Quando os sujeitos tocavam o bastão de metal, ele 
era afastado com o objetivo que uma nova distância fosse alcançada. Cada ensaio 
passou por uma inspeção visual dos avaliadores para assegurar que compensações 
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corporais não acontecessem. Caso o tornozelo que estava apoiado na plataforma 
saísse da mesma, a medida não era validada e outra era feita. Quatro ensaios foram 
realizados para cada tornozelo, sendo que o primeiro foi feito para familiarização do 
teste, entre cada ensaio aconteceu 10 segundos de recuperação passiva. O quarto 
valor em cada tornozelo foi registrado para posterior análise6,26 .  
 
2.4. Força muscular 
 A avaliação da força muscular foi realizada através do dinamômetro 
(modelo12-0381W, MicroFET2 Hoggan Saúde®). A normalização da força foi 
padronizada da seguinte forma: força (em Newtons), multiplicada pelo braço de 
alavanca (em metros) e dividida pelo peso corporal (kg); logo, sendo representada 
pela unidade Nm/kg.  
Foram realizadas quatro repetições, cada uma delas com três segundos de 
Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM), e um intervalo de sessenta 
segundos entre uma repetição e outra. Vale ressaltar que a primeira era feita para 
familiarização do teste. A força foi registrada e, posteriormente, calculou-se a média 
aritmética dentre os três valores obtidos. Durante a execução do teste, foi usada 
uma cinta inelástica para estabilizar o dinamômetro no local adequado. Além disso, 
foram usados os seguintes comandos verbais: “Prepara” (para o posicionamento do 
indivíduo), “Vai; força; força; força; relaxa” (para a realização do teste).  
A avaliação do CPLQ foi realizada usando o teste Hip Stability Isometric Test 
(HipSIT), onde a voluntária foi posicionada em decúbito lateral, com ambas as coxas 
posicionadas a 45° de flexão do quadril e 90° de flexão do joelho, com o membro a 
ser testado superior ao membro oposto. Foram instruídas a abduzirem as pernas e 
mantendo os calcanhares em contato, de modo que o quadril permanecesse em 20º 
de flexão. O centro do dinamômetro foi posicionado e estabilizado lateralmente por 
uma cinta inelástica a cm acima da articulação do joelho.  Após o posicionamento, 
realizou-se uma CIVM, separando os joelhos sem que os pés perdessem contato. O 
teste foi realizado da forma que os autores descrevem¹. 
2.5. Controle motor 
 
O controle motor foi avaliado usando o dispositivo Octobalance (Check Your 
Motion®, Basic, Albacete, Espanha) que é uma plataforma modificada que foi 
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desenvolvida a partir do The Star Excursion Balance Test (SEBT).  Esse sistema de 
mensuração baseia-se em um dispositivo composto por uma fita de medição 
estendida, que é magnetizada em cada direção de uma plataforma em formato 
octogonal e foi usada para a execução do SEBT. Neste estudo foram analisadas três 
direções de excursão dos membros inferiores: anterior (A), póstero medial (PM) e 
póstero lateral (PL).  
Cada ensaio consistiu da jovem se posicionar com as mãos na cintura, 
olhando para frente e um pé posicionado na plataforma, enquanto o hálux do outro 
pé e a cabeça do 5º metatarso era posicionado na parte superior da fita métrica. 
Então a direção desejada era solicitada e executada pelas participantes. Antes do 
início de cada ensaio a fita métrica foi posicionada a uma distância de 30 cm para 
iniciar a excursão. Cada ensaio passou por uma inspeção visual para assegurar que 
o teste fosse realizado da forma correta. Para aquecer e se familiarizar com o 
instrumento, foram feitos, três ensaios com cada perna (isto é, para a postura 
esquerda e postura direita). Após isso, autorizou-se a execução de três ensaios em 
cada perna, com 10 segundos de recuperação passiva entre eles. Caso a voluntária 
empurrasse de forma segmentada ou chutasse a fita métrica, retirasse o calcanhar 
da plataforma, a medida não seria validada. O resultado médio dos três ensaios da 
distância alcançada em cada perna nas três direções: anterior, póstero-medial e 
póstero lateral foram utilizados para análise 41. 
 
 
2.6. Análise estatística  
 
 As variáveis numéricas foram testadas quanto à distribuição de normalidade 
através do teste Shapiro-Wilk. Dados normais foram apresentados em média (ME) e 
desvio padrão (DP).Para a análise da variância entre as amostras foram utilizados o 
teste t de Student.. Regressão Linear Simples A significância estatística foi 
estipulada em 5% (P ≤ 0,05). Para todas as análises foi utilizado o programa 
BioEstat versão 5.3.  
 
3. RESULTADOS  
3.1. Sujeitos 
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Trinta sujeitos concluíram o estudo, metade foi alocada no grupo sintomático 
e a outra metade no grupo assintomático. As variáveis idades, peso, altura e IMC 
não foram significativamente diferentes entre os grupos o que demonstra existir uma 
homogeneidade da amostra. Diferentemente da avaliação funcional, em que foi 
observada diferença significativa entre os grupos, com redução da funcionalidade no 
grupo sintomático (TABELA 1). 
 
TABELA 1. Características demográficas e antropométricas da amostra. 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
3.2. Mobilidade de tornozelo 
 
Não foi observada diferença estatística significativa entre o grupo 
sintomático (GS) e assintomático (GA) em relação à mobilidade de tornozelo (GS: 
12.06±2,54 p=0,30; GA: 12,46±3,04 p=0,30) (FIGURA 1).  
 
 
Características 
     GRUPOS  
GS GA P 
Idade (anos) 16,60±0,91 16,80±1,12 0.46 
Peso (Kg) 56,73±8,66 56,26±6,15 0.43 
Altura (m) 1,61±0,05 1,61±0,08 0.39 
IMC (Kg/m2) 
 
EDAJ 
21,52±3,58 
 
70,73±8,30 
 
21.76±3.19 
 
99,46±0,74 
0.42 
 
0,0001* 
    
Valores expressos como média ± desvio padrão. O valor de p corresponde à comparação dos 
grupos. GS: Grupo Sintomático; GA: Grupo Assintomático; Índice de Massa Corpórea;  
Significância estatística: *p<0,05. Teste T de Student para medidas independentes. 
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FIGURA 1: Comparação da mobilidade de tornozelo entre os grupos sintomático (GS) e 
assintomático (GA). Os valores foram apresentados como média ± desvio-padrão. Significância 
estatística: *p<0,05. Teste T de student para medidas independentes. 
 
3.3. Força muscular  
Nas comparações entre os grupos sintomáticos e assintomáticos, não foi 
identificada diferença em relação à força do complexo póstero lateral, contudo foi 
observada que a força foi maior no grupo assintomático. (GS: 271,83±88,63 
p=0,18;GA:338,19±128,44 p=0,18) (FIGURA 2).  
 
 
FIGURA 2. Comparação da força muscular do CPLQ entre os grupos sintomático (GS) e 
assintomático (GA). Os valores foram apresentados como média ± desvio-padrão. Significância 
estatística: *p<0,05. Teste T de student para medidas independentes.  
 
 
3.4. Regressão  
 
3.4.1. Mobilidade de tornozelo e força muscular no controle motor 
Foi observada uma influência com significância estatística entre a força 
muscular do CPLQ no controle motor na direção póstero lateral e póstero medial. No 
entanto não houve influência da mobilidade de tornozelo no controle motor 
(TABELA 3). 
 
TABELA 3: influência de força de quadril e mobilidade do tornozelo sobre as variáveis de controle 
motor. 
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TABELA 3: Valores expressos como média ± desvio padrão. O valor de p corresponde à comparação 
dos grupos. GS: Grupo Sintomático; GA: Grupo Assintomático; CPLQ: Complexo Póstero Lateral do 
Quadril. Significância estatística: *p<0,05. Teste T de student para medidas independentes. 
 
5. DISCUSSÃO 
Diversas são as metodologias existentes para avaliar a força dos músculos 
estabilizadores do quadril, do equilíbrio dinâmico dos MMII e da mobilidade do 
tornozelo 2,19,33,27,39. A mobilidade de tornozelo foi analisada usando o Leg motion, o 
qual Calatayud e colaboradores6, Morales et al26 e Skok et al41 demonstraram ser 
uma ferramenta válida e de alta confiabilidade, além de ser portátil e de fácil 
execução para avaliar a ADM de dorsiflexão do tornozelo. Além de que são 
ferramentas que fornecem dados quantitativos os quais são importantes na tomada 
de decisões do profissional para guiar seu tratamento tanto no âmbito preventivo 
quanto na reabilitação. 
 A avaliação do equilíbrio dinâmico foi realizada através do teste SBET, 
usando a plataforma Octobalance 41, o qual tem sido utilizado em diversas pesquisas 
científicas em pacientes adultos, jovens, idosos e atletas, com lesão em tornozelo, 
joelho e quadril 2,19,33,45,27,39,16. Ambas as formas avaliativas foram validadas 
cientificamente com alto grau de sensibilidade e especificidade, além de fácil 
aplicação de utilização.  De forma interessante, Grible et al.13 em revisão sistemática 
concluíram que ele é adequado para avaliar o controle motor, sendo válido para 
prever o risco para desenvolver lesão de MMII através da execução de uma tarefa 
funcional. Já a avaliação do CPLQ foi realizada com o teste o HipSIT¹. 
   
Variáveis 
Dependentes 
 
Mobilidade de Tornozelo 
 
Força do CPLQ 
 
Deslocamento anterior 
Deslocamento póstero lateral 
Deslocamento póstero medial 
 
R²: 0,018 (p<0,48) 
R²: 0,020 (p<0,45) 
R²: 0,020 (p<0,45) 
 
R²: 0,000 (p<0,93) 
R²: 0,173 (p<0,02)* 
R²: 0,103 (p<0,02)* 
   
15 
 
A mobilidade de tornozelo em jovens com a DFP tem sido bastante 
investigada nos últimos anos4,24,25,38,43. Neste estudo foi observada uma 
homogeneidade em relação a amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo 
entre os voluntários da pesquisa. Isto pode estar relacionado ao fator etário que 
aparenta ter uma influência na mobilidade desta articulação, já que as voluntárias 
com DFP da pesquisa apresentaram uma média de dezesseis anos, logo podendo 
haver maior limitação desta variável com a progressão da idade.   Tan et al.43, em 
sua pesquisa identificaram que pessoas com a DFP apresentam redução da 
mobilidade de tornozelo e que quanto maior for à idade, maior redução da ADM 
ocorrerá. Deste modo, Rabin et al.34 e Beel et al.3 nos seus estudos observaram 
haver uma diminuição da dorsiflexão de tornozelo ao comparar voluntários com e 
sem dor femoropatelar, entretanto a idade das voluntárias dos estudos tiveram uma 
média de 21 e 20 anos respectivamente.   
A força muscular do quadril evita que ocorra uma adução e rotação medial 
do quadril. Estes movimentos levam há um aumento do contato entre o côndilo 
femoral e a faceta lateral da patela favorecendo o surgimento da DFP. Os resultados 
deste estudo demonstraram não existir diferença entre a força muscular do quadril 
entre os grupos. Em virtude de a DFP ser um processo multifatorial, logo a 
diminuição da força muscular do CPLQ é algo pertinente para avaliação 
musculoesquelética, no entanto não é fundamental para existência desta disfunção. 
Diversas pesquisas Piva e colaboradores30, Thijs et al.44 e Cowan, et al.5   também 
não encontraram diferenças da força muscular entre os grupos sintomáticos e 
assintomáticos. Ao mesmo tempo, Rathleff et al.35 em sua revisão sistemática com 
metánalise, afirmou que pode não existir uma relação entre a força isométrica do 
quadril e o risco de desenvolver DFP, e, que este déficit de força pode ser uma 
consequência da DFP e não a causa. Diferentemente, diversas pesquisas científicas 
relatam alterações da diminuição da força entre pacientes com DFP e pessoas 
saudáveis, sugerindo uma forte relação entre a fraqueza do complexo posterolateral 
do quadril e o surgimento desta patologia 21,42,46. 
Foi observado nos resultados obtidos que existe uma influência significativa 
da força dos músculos estabilizadores do quadril no controle motor dos membros 
inferiores em voluntários sintomáticos. Isto em virtude da importância da força do 
complexo póstero lateral e a presença da dor crônica no membro inferior poder 
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alterar o feedback neurosensorial e proporcionar um déficit na qualidade motora no 
padrão de movimento dos MMII3, 43. 
Segundo Baker et al.3 a presença de dor articular pode alterar a entrada 
aferente dos receptores periféricos, aumentando o risco do indivíduo desenvolver 
patologias musculoesqueléticas. Este déficit proprioceptivo altera o controle do 
movimento, levando as tensões nos tecidos periarticulares. Paralelamente, 
alterações neurobiomecânicas podem estar presentes em pacientes com DFP, logo 
influenciar na força muscular e no equilíbrio dinâmico dos membros, repercutindo em 
uma maior adução e rotação medial do quadril. Isto leva há um demasiado contato 
entre o côndilo femoral e a faceta lateral da patela, promovendo dor e inibição da 
funcionalidade do indivíduo11,20,27,39.  
 Curiosamente, nossos resultados demonstraram não haver influência da 
mobilidade do tornozelo, no controle motor dos membros inferiores, nas voluntárias 
com dor no joelho. Este fato pode ser justificado, devido ao controle motor dos 
membros inferiores aparenta sofrer uma maior influência da força muscular do que 
da amplitude de movimento da articulação do tornozelo.  O equilíbrio dinâmico 
depende de informações sensoriais do sistema visual, vestibular e proprioceptivo. 
Para, além disso, outro fator que deve ser levado em consideração quando se fala 
em equilibrio, são os Ajustes Posturais Antecipatórios (APA). Yiou e colaboradores47 
traz que estes ajustes ocorrem com o intuito de manter o controle postural, quando 
perturbações internas ou externas acontecem, gerando desequilíbrio.  
 
 
6. CONCLUSÃO 
 
Concluí- se que a mobilidade de tornozelo e força muscular do CPLQ não é 
diferente em mulheres com a DFP e mulheres assintomáticas. Conclui-se também 
que a mobilidade de tornozelo não influencia no controle motor, diferentemente da 
força muscular do CPLQ a qual influencia no controle motor nas direções PM e PL.  
 
7.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Com os resultados encontrados e supracitados, o presente trabalho se 
mostrou de grande importância para diminuir a lacuna existente na literatura, acerca 
da mobilidade de tornozelo e força muscular do CPLQ na DFP e a relação 0destas 
variáveis no equilíbrio dinâmico em jovens com a DFP. Contribuindo também para a 
tomada de decisões do tratamento de jovens com a DFP. Uma das limitações foi a 
recusa de participantes sob a alegação de demora nos testes e/ou não aceitar vestir 
roupas confortáveis necessárias para a avaliação. Além disso, a escassez de 
estudos que investigaram as variáveis já citadas anteriormente, o que possibilitaria 
um maior entendimento da influência do tornozelo e força muscular no equilíbrio 
dinâmico de mulheres jovens com dor femoropatelar. Desta forma, esta pesquisa 
demonstra que um maior número de estudos sejam desenvolvidos relacionando 
força muscular com o controle motor na DFP. 
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ANEXO 1: Aprovação do Comitê de Ética 
 
23 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2: Escala de Dor Anterior do Joelho (EDAJ) 
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ANEXO 3: Normas da Revista 
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